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HUOMAUTUS ASIAKKAILLE: Sosiaali- ja terveyspalveluosasto voi auttaa teitd paremmin, jos me voimme toimia yhdessa toisten virastojen ja
ammattilaisten kanssa, jotka tuntevat teidat ja teidan omaisenne. Allekirjoittamalla tdman kaavakkeen annatte osastolle seka jaljempana luetelluille
virastoille ja henkildille luvan kayttaa ja jakaa teité koskevia luottamuksellisia tietoja. Osasto ei voi evata teilté etuuksia, jos ette allekirjoita tta lomaketta,
paitsi jos teidan suostumuksenne tarvitaan kelpoisuutenne selvittamiseen. Jos ette allekirjoita tatd lomaketta, osasto voi siita huolimatta jakaa teita

koskevia tietoja lain sallimissa rajoissa. Jos teilla on kysymyksia siitd, miten osasto jakaa asiakkaiden luottamuksellisia tietoja, tai
yksityisyydensuojastanne, tutustukaa osaston yksityisyydensuojaa koskevaan ilmoitukseen tai kysykaa taméan lomakkeen teille antaneelta henkil6lta.

ASIAKKAAN HENKILOTIEDOT:

NIMI SYNTYMAAIKA HENKILOTUNNUS
OSOITE KAUPUNKI OSAVALTIO POSTINUMERO
PUHELINNUMERO (MUKAAN MUITA TIETOJA

LUKIENSUUNTANUMERO)

SUOSTUMUS:

Suostun siihen, etté sosiaali- ja terveyspalveluosaston hallussa olevia minua koskevia luottamuksellisia tietoja kaytetdan suunnittelemaan, tarjoamaan ja
sovittamaan yhteen minulle tarjottuja palveluja, hoitoja, maksuja ja etuuksia tai muihin laissa sallittuihin tarkoituksiin. Annan osastolle seka jaljempéana
luetelluille virastoille, palveluntarjoajille tai henkildille luvan kayttad minua koskevia luottamuksellisia tietoja ja paljastaa ne toisilleen naihin tarkoituksiin.
Tietoja voidaan jakaa suullisesti tai tietokoneiden valitykselld, postitse tai henkilokohtaisesti luovuttamalla.

Rastittakaa jaliempana luetelluista henkildista kaikki, jotka tAma suostumus kasittda osaston lisdksi ja ilmoittakaa heidan nimensa ja osoitteensa:

Terveydenhuoltohenkil6sto:
Mielenterveyshenkildsto:
Péaihdehuoltohenkildsto:
Muut osaston sopimuskumppanit:
Asunto-ohjelmat:
Koulupiirit tai korkeakoulut:
Kurinpito-osasto:
Tydsuhdeturvaosasto ja sen tydkumppanit:

Kansanelakelaitos tai muu liittovaltion laitos:
Katso oheinen luettelo

Muuta:

OOoO0oOooOooood

Annan valtuutukseni ja suostumukseni seuraavien asiakirjojen ja tietojen jakamiseen (rastita kaikki kyseeseen tulevat):
[ Kaikki asiakasasiakirjani
[J Oheisessa luettelossa olevat asiakirjat

[ Ainoastaan seuraavat asiakirjat:
[ Perhe- ja sosiaalitiedot seka tyésuhdehistoria [ Terveydenhuoltotiedot [ Hoito- tai huoltosuunnitelmat
[0 Maksuasiakirjat [0 Henkilokohtaiset arvioinnit [0 Koulu, opinnot ja koulutus

[ Muut (luettelo):

HUOMIO: Jos asiakasasiakirjanne sisaltavat joitakin seuraavista tiedoista, teidan on taytettava myds tamé osio ko. asiakirjojen osalta.
Annan luvan paljastaa seuraavat asiakirjat (rastita kaikki kyseeseen tulevat):
[ Mielenterveys [J HIV/AIDS ja sukupuolitautitestitulokset, diagnoosi tai hoito [ Paihdehuolto

- Tama suostumus on voimassa [] yhden vuoden [] niin kauan kuin osasto tarvitsee asiakirjoja, tai
O asti (paivamaara tai tapahtuma).
- Voin kumota tai peruuttaa tdman suostumuksen milloin tahansa kirjallisesti, mutta se ei vaikuta jo jaettuihin tietoihin.
- Ymmarran, ettd taman suostumuksen mukaisesti jaetut tiedot eivat ole valttamatta osastoa koskevien lakien suojaamia.
- Taméan lomakkeen jaljennos riittdéd suostumukseni antamiseen asiakirjojen jakamiselle.

ALLEKIRJOITUS PAIVAMAARA VIRASTON YHTEYSHENKILO/TODISTAJAN PAIVAMAARA
ALLEKIRJOITUS

VANHEMPI TAI MUUN EDUSTAJAN ALLEKIRJOITUS (TARVITTAESSA) PUHELINNUMERO (MUKAAN LUKIEN PAIVAMAARA
SUUNTANUMERO)

Jos min& en ole se, jota asiakirjat koskevat, minulla on valtuus allekirjoittaa, koska olen (liitd mukaan todistus valtuutuksesta)
[] Toinen vanhemmista [ Laillinen huoltaja (liittikaa mukaan oikeuden maarays) [] Henkilokohtainen edustaja  [] Muu:

HUOMAUTUS TIETOJEN SAAJILLE: Jos namé asiakirjat siséltavat tietoja HIV:sta, sukupuolitaudeista tai AIDSista, ette saa antaa naita tietoja
eteenpain ilman asiakkaan nimenomaista suostumusta. Jos olette saaneet tietoja asiakkaan huumausaineiden tai alkoholin vaarinkaytodsta, teidan
on liitettavd mukaan seuraava vakuutus antaessani tietoja eteenpain 42 CFR 2.32:n edellyttamalla tavalla:

Nama teille annetut tiedot perustuvat liittovaltion salassapitoehtojen (42 CFR osa 2) suojaamiin asiakirjoihin. Liittovaltion maaraykset kieltavat teita
antamasta naité tietoja eteenpain millaan tavalla, jollei tietojen antaminen ole nimenomaan sallittu asianomaisen kirjallisella suostumuksella tai 42
CFR osa 2 ei salli sitd muuten. L&aketieteellisten tai muiden tietojen vapauttamiseen annettu yleinen valtuutus El riitd tdhén tarkoitukseen.
Liittovaltion s&&nndt rajoittavat tietojen kaikenlaisen kayton alkoholin tai paihteiden vaarinkayttda potevan henkildn rikosoikeudelliseen tutkintaan tai
syytteen nostamiseen.
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SUOSTUMUSLOMAKKEEN TAYTTOOHJEET

Tarkoitus: Kayta tatd lomaketta tarvitessasi suostumuksen luottamuksellisten tietojen jatkuvaan kayttéon osaston asiakkaasta tai
naiden tietojen antamiseen muille virastoille palvelujen tai hoidon taikka maksu- tai viranomaistoimien yhteensovittamiseksi tai muihin
lain sallimiin tarkoituksiin. Asiakkaat ovat henkil6itd, jotka saavat osastolta etuuksia tai palveluja.

Kayttd: Tayta tama lomake séhkoisesti, jos mahdollista, lukemisen helpottamiseksi. Erillinen lomake on taytettava jokaista
henkilda varten, mukaan luettuna lapset. Ohjeissa kaytetty “sind" viittaa osaston tytntekijaén, ja lomakkeessa kaytetty "te" viittaa
asiakkaaseen. Asiakirjojen jakaminen kéasittaa asiakasta koskevien luottamuksellisten tietojen k&yton ja antamisen.

Lomakkeen osat:

HENKILOTIEDOT:

- Nimi: llmoita yhdella lomakkeella ainoastaan yhden asiakkaan nimi. Mainitse myds aikaisemmat nimet, joita asiakas on voinut
kayttaa palveluja vastaanottaessaan.

- Syntymdaaika: Tarvitaan yksildimaan asiakas muiden samannimisten henkildiden joukosta.

- Henkilétunnus: Anna asiakkaan henkilétunnus tai muu tunnus, kuten sosiaaliturvatunnus (ei pakollinen), asiakirjojen yksildinnin sekéa
historian ja saatujen palvelujen selvittdmisen helpottamiseksi.

- Osoite ja puhelin: Lisétietoja, jotka auttavat paikallistamaan ja yksildimaéan asiakkaan tai ottamaan héneen yhteyttéa.

- Muu: Kirjoita tdhan tilaan lisatietoja, jotka voivat auttaa paikallistamaan asiakirjat, kuten palvelujen parissa toimineet osaston osastot,
perheenjasenten nimet tai muut asiaankuuluvat tiedot.

SUOSTUMUS (VALTUUTUS):

- Asiakirjoja vaihtavat virastot tai henkilét: Kun asiakas tayttda timan lomakkeen, luottamuksellisia tietoja voidaan kayttaa tai jakaa
koko osastossa. Osasto voi antaa luottamuksellisia tietoja luetelluille ulkopuolisille virastoille tai henkil6ille. Anna tunnistetiedot
virastoista tai henkildista, mukaan luettuna nimi, osoite ja paikka, jos mahdollista. Voit liittdd myds asiakkaan allekirjoittaman luettelon
virastoista, jotka saavat jakaa tietoja.

- Mukana olevat tiedot: Asiakkaiden on ilmoitettava, mitd asiakirjoja suostumus koskee. Asiakkaat voivat antaa kayttoon kaikki
asiakirjat tai voivat rajoittaa asiakirjat paivamaaran, lajin tai asiakirjan lahteen mukaan. Jos asiakas ei allekirjoita suostumusta tai ei
yksiloi jotakin nimenomaista asiakirjaa, kyseisen asiakirjan jakaminen on siitéa huolimatta luvallista, jos se on laissa sallittu. Voit liittaé
mukaan asiakkaan allekirjoittaman luettelon asiakirjoista, joita suostumus koskee. Jos asiakirjat sisaltavat tietoja, jotka liittyvat
mielenterveyteen (RCW 71.05.620), HIV/AIDS tai sukupuolitautitesteihin tai —hoitoon (RCW 70.24.105) taikka paihdehuoltoon (42
CFR 2.31(a)(5)), asiakkaan on annettava lupa naiden asiakirjojen jakamiseen merkitsemalla nimenomaan nama alat. Taméa lomake
ei riitd kattamaan psykoterapiamerkintdja 45 CFR 164.508(b)(3)(ii), ja kyseisten asiakirjojen siséllyttdmiseksi on taytettava erillinen
lomake.

- Kesto: limoita viimeinen suostumuksen voimassaolopéiva ohjelmaasi koskevilta osin tai lain mukaan.

- Ymmarrys: Varmista, ettd asiakas ymmartaa, mika lupa annetaan sekd miten ja miksi tiedot jaetaan. Kayta tarvittaessa kaannettya
lomaketta ja tulkkia tai lue lomake daneen. Jos asiakas tarvitsee lisatietoja, anna osaston yksityisyyskaytantdjen lisdkappale tai ohjaa
asiakas yksikkdsi julkisuusviranomaisen luo.

ALLEKIRJOITUKSET

- Asiakas: Pyyda asiakasta tai lasta, joka on ikédnsé puolesta kelpoinen antamaan suostumuksensa (13 vuotta mielenterveys- seka
paihdehuollon osalta; 14 vuotta HIV/AIDSIn ja muiden sukupuolitautien osalta; minka tahansa ikainen syntyvyydensaannéstelyn ja
aborttien osalta; 18 vuotta terveydenhuolto- ja muiden asiakirjojen osalta) allekirjoittamaan tdma laatikko ja merkitsemaan
allekirjoituksen paivamaaran. Asiakas voi korvata allekirjoituksen taéhan ruutuun merkitylla merkinnalla, jonka sina todistat.

- Viraston yhteyshenkil tai todistaja: Allekirjoita tdh&n ruutuun, jos sina olet lomakkeen asiakkaalle esittava ja selittdva henkild.
Merkitse myds puhelinnumerosi. Jos asiakas allekirjoittaa lomakkeen poissa toimipaikalta, neuvo asiakasta pyytamaan todistajaa
panemaan allekirjoituksensa tahan ruutuun ja ilmoittamaan puhelinnumeronsa. Julkinen notaari voi toimia asiakkaan allekirjoituksen
todistajana.

- Vanhempi tai muu edustaja: Jos asiakas on lapsi, joka ei ikAnsa puolesta voi antaa suostumusta, vanhemman tai huoltajan on
allekirjoitettava. Jos lapsi ei taytad suostumuksen ikavaatimusta kaikkien jaettavien asiakirjojen osalta, seka lapsen ettd vanhemman
on allekirjoitettava. Jos asiakas on julistettu holhouksenalaiseksi, oikeuden nimittdm&n holhoojan on allekirjoitettava ja esitettava
jaliennds nimittmismaarayksesta. Jos joku allekirjoittaa muussa ominaisuudessa (kuten uskottuna miehena tai selvitysmiehena),
merkitse "muu” ja hanki jaljennds oikeudellisesta valtuutuksesta. Allekirjoittavan henkilén on paivattava allekirjoitus ja merkittava
puhelinnumero tai yhteystiedot.
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